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Die  Geschwülste  der  Schilddrüse  lassen  sich  im 
allgemeinen  in  zwei  Hauptgruppen  trennen :  die  Struma 
benigna  und  die  Struma  maligna.  Nach  Ziegler 
können  wir  nun  wieder  bei  diesen  drei  Arten  unter¬ 
scheiden,  und  zwar  eine,  die  er  als  „transitorische 
hyperämische  Struma“  bezeichnet,  die  durch  Gelegen¬ 
heitsursachen,  wie  Schwangerschaft,  Bergsteigen  etc. 
entstanden  sein  soll  und  vorübergehend  ist,  und  zwei 
andere,  die  durch  vollständige  Neubildung  des  Ge¬ 
webes  bedingt  sind.  Die  Struma  benigna  besteht  in 
einer  Vermehrung  oder  Vergrößerung  des  normalen 
Schilddrüsengewebes,  also  eine  reine  Hypertrophie 
oder  Hyperplasie,  und  durchbricht  niemals  die  Kapsel, 
oder  geht  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  ein,  wäh¬ 
rend  die  Struma  maligna  teils  auf  einer  epithelialen, 
teils  auf  einer  bindegewebigen  Neubildung  beruht  und 
leicht  in  die  benachbarten  Organe  hineinwächst. 

Über  die  Ätiologie  der  Struma  ist  noch  wenig  be¬ 
stimmtes  bekannt.  Als  Gelegenheitsursachen  werden 
solche  Momente  angegeben,  die  Kongestionen  zum 
Kopf,  Stauung  in  den  Halsvenen  begünstigen  (Lücke). 
Als  solche  Ursachen  sind  zu  nennen  das  Bergsteigen, 
das  Tragen  schwerer  Lasten,  besonders  auf  dem  Kopf, 
langandauerndes  Arbeiten  in  gebückter  Stellung  und 
Schwangerschaft  etc.  Da  bei  dem  weiblichen  Geschlecht 
während  der  Menstruation,  der  Schwangerschaft  und 
besonders  auch  bei  dem  Geburtsakt  selbst  der  Blut¬ 
andrang  sehr  groß  ist  und  zu  Zirkulationsstörung  An- 
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laß  gibt,  sehen  wir  das  Auftreten  des  Kropfes  bei 
Frauen  auch  häufiger  als  bei  Männern. 

Als  individuelle  Ursache  ist  dann  die  Erblichkeit 
anzuführen,  denn  es  steht  fest,  daß  Familien,  die  mit 
Kropf  behaftet  sind  und  in  kröpf  freie  Gegenden  über¬ 
siedeln,  noch  in  aufeinanderfolgender  Generation  an 
Kropf  erkranken.  (L  ü  c  k  e.) 

Unsere  Kenntnisse  über  die  malignen  Neubil¬ 
dungen  der  Schilddrüse  verdanken  wir  den  Arbeiten  von 
Lebert,  Rokitansky,  Birch -  Hirschfeld, 
Rindfleisch,  V i r c h o w,  Förster,  L  ü  c  k  e, 
Kaufmann,  Rose  und  vor  allem  Wölfl  er.  In 
früherer  Zeit  hatte  Coop e r  die  Behauptung  ausge¬ 
sprochen,  „daß  diese  Geschwulst  (die  Struma)  nie¬ 
mals  einen  krebsartigen  Charakter  annehme.  Aber 
schon  kurze  Zeit,  nachher  wurde  nachgewiesen,  daß 
in  einem  Falle  die  Geschwulst  krebsartig  geworden 
sei.  (Bircher.) 

Jetzt  wissen  wir,  daß  die  malignen  Strumen  gar 
nicht  so  selten  Vorkommen,  wie  man  früher  ange¬ 
nommen  hatte,  und  zwar  werden  sie  meistens  in  den 
Gegenden  beobachtet,  wo  der  Kropf  endemisch  ist. 
Als  Ursachen  werden  auch  hier  Gravidität  und  be¬ 
sonders  Trauma  angegeben.  Es  sind  in  der  Literatur 
mehrere  Fälle  angeführt,  wo  durch  ein  vorausge¬ 
gangenes  Trauma  sich  ein  Carcinom  in  kurzer  Zeit 
entwickelt  hat. 

Die  Disposition  zur  malignen  Neubildung  in  der 
Schilddrüse  ist  wohl  bei  beiden  Geschlechtern  ziem¬ 
lich  gleich,  denn  bei  299  Fällen,  die  Carranza  aus 
der  Literatur  zusammengestellt  hat,  waren  158  Männer 
und  141  Frauen  erkrankt. 

Jugendliche  Individuen  werden  ebenso  davon  be¬ 
fallen,  wie  ältere,  doch  scheint  das  Alter  zwischen 
40 — 60  Jahren  das  bevorzugteste  zu  sein. 

In  dieser  Arbeit  sollen  in  kurzem  die  klinischen 


und  anatomischen  Erscheinungen  der  Struma  maligna 
dargelegt  werden.  Im  Anschluß  daran  bringe  ich  dann 
die  Fälle  von  Adenocarcinom  „im  engeren  Sinne“, 
soweit  dieselben  mir  bekannt  geworden  sind,  und  zwei 
weitere  Fälle,  die  mir  von  Herrn  Geh.  Hof  rat  Professor 
Dr.  K  r  a  s  k  e  zur  Bearbeitung  gütigst  überlassen 
wurden. 

Die  klinischen  Erscheinungen  einer  Struma  sind 
sehr  mannigfach,  und  je  nach  der  Größe  und  Aus¬ 
dehnung  der  Geschwulst  sind  die  Beschwerden  der 
Patienten  mehr  oder  weniger  bedeutend. 

Da  das  Wachstum  der  gutartigen  Geschwülste  der 
Schilddrüse  ausschließlich  intrakapsulär  ist,  treten  sie 
zu  den  Halsorganen  nie  in  so  innige  Beziehungen  als 
die  malignen  Tumoren.  Erst  wenn  sie  verhältnismäßig 
stark  entwickelt  sind,  treten  Symptome  und  Erschei¬ 
nungen  auf,  die  die  Patienten  sehr  belästigen  können. 
Aber  auch  diese  Beschwerden  werden  nur  durch  Ver¬ 
drängung  und  Verlagerung  wichtiger  Halsorgane  her¬ 
vorgerufen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  malignen  Geschwül¬ 
sten,  die  in  einem  gewissen  vorgerückten  Stadium  die 
umhüllende  Kapsel  durchbrechen,  mit  den  anliegenden 
Gebilden  verwachsen  und  dieselben  mit  Tumormassen 
durchsetzen. 

Hauptsächlich  kommen  hier  in  Betracht  die  ver¬ 
schiedenen  Arten  der  Sarkome  und  Carcinome. 

Die  Lage  der  Schilddrüse  unmittelbar  vor  der  Luft¬ 
röhre  läßt  erklären,  daß  diese  auch  bei  den  malignen 
Tumoren  in  erster  Linie  ergriffen  wird  und  sich  von 
seiten  der  Bespiration  die  ersten  Symptome  einstellen. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  richten  sich  nun 
nach  dem  Sitz  des  Tumors.  Sind  beide  Seitenlappen 
erkrankt,  so  tritt  schon  frühzeitig  eine  starke  Kom¬ 
pression  der  Trachea  ein,  deren  Lumen  sehr  verengert 
wird  und  die  bekannte  Säbelscheidenform  annimmt. 
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Zuweilen  hat  man  bei  der  laryngoskopischen  Unter¬ 
suchung  noch  eine  Drehung  um  ihre  vertikale  Axe 
gefunden.  (M  e  y  e  r.) 

Nach  Ehrhardt  ist  „für  den  malignen  Kropf 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  charakteristisch  die  Ab¬ 
plattung  (der  Luftröhre)  in  frontaler  Richtung,  wenn 
festgestellt  wird,  daß  sie  durch  einen  im  Isthmus  und 
gleichzeitig  retrotracheal  entwickelten  Tumor,  also  ge¬ 
wissermaßen  doppelseitig  zustande  kommt;  diese  Form 
gehört  bei  der  gutartigen  Struma  zu  den  größten  Selten¬ 
heiten.“ 

Die  zirkuläre  Trachealstriktur  kann  in  noch  höhe¬ 
rem  Grade  als  eine  der  Struma  maligna  eigentümliche 
Deformität  angesehen  werden,  sie  setzt  einen  röhren¬ 
förmigen  Kropf  voraus,  dessen  gutartige  Form  nur  bei 
Kindern  beobachtet  wird.  (Wölfl er.) 

Bei  weiterem  Wachstum  durchbricht  die  Ge¬ 
schwulst  nicht  selten  die  Kapsel,  infiltriert  die  Tra- 
chealwand  oder  die  Wand  des  Kehlkopfes,  und  es, 
tritt  Erweichung  der  Trachealringe  ein  (Ros  e).  Die 
anfänglich  geringen  Beschwerden  werden  von  den  Pa¬ 
tienten  kaum  beachtet  und  führen  sie  erst  zum  Arzt, 
wenn  die  Geschwulst  fast  inoperabel  geworden  ist. 

ln  einem  weiteren  Stadium  kommt  es  schließlich 
zum  Durchbruch  in  das  Lumen  der  Trachea.  Die 
Schleimhaut  bedeckt  auch  dann  noch  meist  den  Tu¬ 
mor,  und  erst  wenn  diese  durch  die  heftigen  Husten¬ 
stöße,  die  durch  den  Reiz  ausgelöst  werden,  lädiert 
ist,  treten  Blutungen  und  Ulceration  ein,  sodaß  zu¬ 
weilen  kleine  Geschwulstpartikel  ausgehustet  werden. 

Diese  Zustände  geben  dann  Anlaß  zu  den  größten 
Störungen  von  seiten  der  Respiration.  Die  Atmung 
ist  erschwert,  und  schon  von  weitem  bemerkt  man  in 
schweren  Fällen  deutlichen  Stridor  in-  et  exspiratorius. 
Die  Atemnot  steigert  sich  besonders  während  der  Nacht 
ganz  bedeutend.  Daher  rührt  auch  die  eigentümliche 
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Haltung  des  Kopfes  nach  rückwärts,  um  dadurch  den 
Durchtritt  der  Luft  zu  erleichtern.  Doch  treten  zu¬ 
weilen  so  hochgradige  Veränderungen  auf,  daß  sie 
plötzlichen  Tod  durch  Erstickung  nach  sich  ziehen 
können. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  findet 
man  das  Lumen  der  Trachea  entweder  durch  Druck 
der  Geschwulst  von  außen  bis  auf  einen  kleinen  Spalt 
verengert  oder  mit  Tumormassen  ausgefüllt.  In  den 
meisten  Fällen  sind  katarrhalische  Entzündungszu¬ 
stände  vorhanden,  die  Schleimhaut  ist  gerötet  und 
geschwollen  und  trägt  ihrerseits  wieder  zur  Verenge¬ 
rung  der  Luftröhre  bei. 

Durch  fortschreitendes  Wachstum  des  Tumors  wird 
auch  der  Oesophagus  in  Mitleidenschaft  gezogen  und 
erheblich  komprimiert,  so  daß  nicht  selten  Schling¬ 
beschwerden  auf  treten.  Im  allgemeinen  kommen  die 
Patienten  mit  der  Angabe,  daß  sie  sich  oft  verschlucken. 
Wird  die  Stenose  dann  noch  enger,  so  werden  die  Be¬ 
schwerden  immer  heftiger  und  können  sich  im  wei¬ 
teren  Verlaufe  zu  vollständiger  Aphagie  steigern. 
Wächst  die  Geschwulst  schließlich  in  die  Speiseröhre 
ein,  so  kommt  es  infolge  der  häufigen  Insulte,  die 
durch  das  Verschlucken  der  Speisen  verursacht  wer¬ 
den,  zu  Blutungen  und  zu  Erbrechen  von  Tumormassen. 

Besonders  beachtenswert  ist  auch  das  Verhalten 
der  malignen  Tumoren  der  Schilddrüse  zu  den  Blut¬ 
gefäßen  und  Nerven.  Schon  bei  den  gutartigen  Stru¬ 
men  stellen  sich  schwere  Zirkulationsstörungen  da¬ 
durch  ein,  daß  die  Gefäße  nach  außen  und  hinten 
verdrängt  und  komprimiert  werden.  Auch  bei  den  bös¬ 
artigen  Geschwülsten  kommt  es  im  Anfangsstadium 
zur  Verlagerung  der  Gefäße  nach  außen  und  hinten, 
aber  schon  nach  kurzer  Zeit  wird  die  Gefäßscheide 
und  die  Wandung  infiltriert  und  die  krebsartigen 
Massen  dringen  in  das  Lumen  ein.  Am  längsten  leisten 
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die  Arterien  dem  Vordringen  der  Geschwulst  Wider¬ 
stand,  während  die  zarten  Wandungen  der  Venen  leicht 
durchwachsen  werden.  Es  bilden  sich  Geschwulst¬ 
thromben,  „die  sich  nun,  unbeschränkt  weiterwuchernd, 
bis  in  die  Anonyma,  in  selteneren  Fällen  bis  in  die 
Vena  subclavia  fortsetzen“  (Ehrhardt). 

Kaufmann  beschreibt  einige  Fälle,  in  denen 
der  Thrombus  durch  die  Anonyma  hinab  bis  in  die 
Vena  cava  superior  hinabreichte.  In  einem  Falle  setzte 
sich  der  Thrombus  bis  ins  rechte  Atrium,  in  einem 
andern  noch  in  beide  Venae  subclaviae  fort.  Eben¬ 
falls  fand  W  ö  1  f  1  e  r  eine  Thrombose,  die  nach  ab¬ 
wärts  bis  in  den  rechten  Vorhof,  andererseits  nach 
oben  in  die  Vena  iugularis  interna  durch  das  Foramen 
iugulare  bis  in  den  linken  Sinus  sigmoideus  sich  er¬ 
streckte. 

Den  Thrombosenbildungen  in  den  großen  Venen 
gehen  fast  immer  solche  in  den  kleinen  Gefäßen  vor¬ 
aus,  die  innerhalb  der  den  Tumor  umhüllenden  Kapsel 
liegen.  Von  hier  aus  kann  sodann  auch  durch  Ver¬ 
schleppung  von  Keimen  das  übrige  Gefäßsystem  in¬ 
fiziert  werden. 

Durch  die  Verstopfung  der  Venen  wird  natürlich 
der  Rückfluß  des  venösen  Blutes  behindert,  so  daß 
sich  in  schweren  Fällen  Ödem  der  Larynxschleimhaut, 
des  Gesichtes  und  der  Extremitäten  einstellen  können. 

In  gewissen  Fällen  kommt  es  auch  zu  einer  Dila¬ 
tation  und  Hypertrophie  des  Herzens.  Ehrhardt 
schreibt  darüber :  „Der  durch  die  abnorme  Respira¬ 
tionsbehinderung  gesteigerte  Druck  in  den  Venen  führt, 
wie  beim  gutartigen  Kropf,  zur  Dilatation  und  bei 
längerem  Bestände  zur  Hypertrophie  des  Herzens.  Da¬ 
mit  steigert  sich  die  Cvanose  des  Gesichtes  zu  den 
stärksten  Graden. 

Die  Carotis  fühlt  man  noch  lange  Zeit  am  lateralen 
Rande  der  Geschwulst  pulsieren,  sie  wird  schließlich 
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von  dem  Tumor  umwachsen  und  komprimiert.  Ein 
Einwachsen  in  das  Innere  hat  man  selten  beobachtet. 

Ebenso  wie  die  Blutgefäße  werden  auch  die  Nerven 
und  Nervenstämme  von  dem  Tumor  in  kurzer  Zeit 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Entweder  kann  durch  Kom¬ 
pression  eine  Druckatrophie  hervorgerufen  werden,  oder 
die  Geschwulstmassen  umwachsen  den  Nerven,  dringen 
zwischen  die  einzelnen  Fasern  ein,  die  dann  vollständig 
verloren  gehen. 

Selten  scheint  hiervon  der  Vagus  betroffen  zu 
werden,  da  Funktionsstörungen  der  von  ihm  versorgten 
Gebiete  nur  vereinzelt  Vorkommen.  So  führte  Lebert 
in  einem  Falle  Magenschmerzen  auf  Läsion  des  Va¬ 
gus  zurück. 

Herzklopfen  und  Unregelmäßigkeit  in  der  Herz- 
aktion  sollen  durch  Reizung  der  Nervi  accelerantes 
des  Vagus  hervorgerufen  werden.  W  ö  1  f  1  e  r  beschreibt 
auch  einen  Fall,  in  dem  die  Rami  cardiaci  ergriffen 
waren. 

Häufiger  scheint  schon  der  Nervus  sympatliicus 
verletzt  zu  sein.  Darüber  schreibt  Ehrhardt:  „Nicht 
allzu  selten  macht  sich  die  Malignität  des  Tumors  in 
Lähmungserscheinungen  des  Nervus  sympatliicus  am 
Halse  geltend.  Die  Pupille  des  Auges  der  betroffenen 
Seite  verengert  sich  auf  Stecknadelkopf  große,  die  Lid¬ 
spalte  wird  eng.  Dazu  gesellen  sich  vasomotorische 
Störungen :  Maximale  Erweiterung  der  Gefäße  in 
der  Gesichtshälfte  mit  lokaler  Temperatursteigerung, 
Schweißsekretion  in  dem  betroffenen  Gebiete.“  Zu¬ 
weilen  soll  auch  Hemikranie  auf  Reizung  des  Sym- 
pathicus  zurückzuführen  sein,  doch  ist  andererseits 
auch  wieder  nachgewiesen  worden,  daß  die  betreffen¬ 
den  Personen  an  periodischer  Flemikranie  litten. 

Bei  bedeutender  Ausdehnung  des  Tumors  kommt 
es  manchmal  auch  zu  krankhaften  Erscheinungen  von 
seiten  des  Nervus  accessorius  und  des  Plexus  bra- 
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chialis,  die  heftige,  in  Nacken,  Schultern  und  Oberarm 
ausstrahlende  Schmerzen  hervorrufen.  Eine  Erkrankung, 
selbst  schon  eine  Zerrung  des  Nervus  recurrens  im 
Verlaufe  der  Kapsel  des  Tumors  gibt  sich  kund  durch 
Heiserkeit  und  krampfhafte,  bellende  Hustenstöße. 

Ferner  sollen  die  im  Verlaufe  der  Krankheit  auf- 
tretenden  Neuralgien  auf  nervöse  Erscheinungen  zu¬ 
rückzuführen  sein.  Nach  Ehrhar  d  t  kommen  sie  ver¬ 
mutlich  dadurch  zustande,  daß  die  in  der  Schilddrüsen¬ 
kapsel  verlaufenden  Nerven  erkranken,  entweder  in¬ 
folge  Eberdehnung  der  Kapsel  oder  durch  direkte  Ein¬ 
wirkung  der  Geschwulst  auf  dieselben. 

Erst  in  einem  späteren  Stadium  geht  die  Ge¬ 
schwulst  Verwachsungen  mit  der  Haut  ein,  nachdem 
sie  schon  zuvor  die  Muskeln  durchsetzt  hat.  Eine 
Verschiebung  in  der  Faserrichtung  des  Muskels  wird 
dann  unmöglich,  und  nur  geringe  seitliche  Bewegungen 
sind  auszuführen. 

Zum  Durchbruch  nach  außen  und  damit  zur  Ge¬ 
schwürbildung  kommt  es  spontan  nur  selten,  meist 
erst  nach  einer  Punktion  oder  Incision,  die  zur  Fest¬ 
stellung  der  Diagnose  ausgeführt  werden.  In  solchen 
Fällen  kann  es  dann  manchmal  zu  ausgedehnten  Ver¬ 
jauchungen  der  Geschwulst  führen. 

Es  ist  von  der  größten  Wichtigkeit,  frühzeitig  alle 
oder  doch  einzelne  der  genannten  Symptome  zu  er¬ 
kennen  und  die  Diagnose  Struma  maligna  zu  stellen, 
um  durch  eine  Radikaloperation  zur  rechten  Zeit  Hilfe 
zu  bringen.  Zu  diesem  Zweck  hat  Kaufmann  die 
Punktion  der  Geschwulst  empfohlen,  jedoch  kann  die¬ 
selbe,  wie  bereits  oben  gesagt,  schwere  Folgen  nach 
sich  ziehen.  Auch  ist  das  Resultat  dieser  Operation 
besonders  bei  kleinen  Geschwülsten  nicht  immer  ein 
ganz  sicheres,  sodaß  sie  sich  nicht  allgemeine  Aner¬ 
kennung  verschaffen  konnte. 

Als  ziemlich  sichere  Zeichen  für  die  Bösartigkeit 
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des  Tumors  sind  anzusehen:  Verwachsungen  mit  den 
Nachbarorganen,  die  auf  tretenden  Schlingbeschwerden, 
der  Einbruch  in  die  Gefäße  und  vor  allem  das  rapid 
fortschreitende  Wachstum.  Ferner  ist  auch  die  Läh¬ 
mung  des  Recurrens  ein  wichtiges  diagnostisches  Mittel, 
wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  dieselbe  auch 
ausnahmsweise  bei  gutartigem  Kropf  durch  Kompres¬ 
sion  hervorgerufen  werden  kann.  So  in  einem  in  der 
chirurgischen  Klinik  in  Freiburg  beobachteten  Falle, 
wo  der  Recurrens  sehr  fest  der  Kapsel  auflag  und 
von  einem  darüber  entwickelten  gutartigen  Struma¬ 
knoten  durch  Dehnung  gelähmt  worden  war. 

Die  Gestalt  der  Geschwulst  ist  sehr  variabel,  sie 
bietet  sich  meist  als  eine  höckerige  oder  knollige  Masse 
von  verschiedener  Größe  und  Konsistenz  dar. 

Über  das  Wachstum  der  malignen  Schilddrüsen¬ 
geschwülste  liegen  verschiedene  Ansichten  vor.  Sehr 
oft  entwickelt  sich  der  Tumor  innerhalb  einer  schon 
bestehenden  Struma  und  ergreift  bald  nur  einen  Lap¬ 
pen,  bald  die  ganze  Drüse.  Gegen  das  gesunde  Ge- 
wrnbe  ist  die  Geschwulst  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  mehr  oder  weniger  starke  Bindegewebszüge  ab¬ 
gegrenzt.  Durch  das  anhaltende  Wachstum  wird  die 
Kapsel  stark  gedehnt  und  schließlich  von  den  Massen 
durchbrochen,  die  jetzt  die  benachbarten  Organe  in 
Mitleidenschaft  ziehen. 

Im  Anfangsstadium  findet  man  selbst  bei  umfang¬ 
reichen  Geschwülsten  die  Rindegewebskapsel  in  ihrem 
ganzen  Umkreise  völlig  intakt,  nirgends  von  Neubil¬ 
dung  durchwachsen;  dieselbe  kann  zwar  durch  chro¬ 
nisch  entzündliche  Prozesse  beträchtlich  verdickt  sein, 
läßt  sich  aber  von  dem  Zellgewebe  der  Nachbarschaft 
allseits  isolieren.  (Hinterstoisse  r.) 

Nach  Braun  kommen  nun  zwei  Arten  des  Wachs¬ 
tums  in  Betracht:  Entweder  erfolgt  die  Ausbreitung 
durch  Infiltration  des  Gewebes  von  der  primären  Ge- 
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schwulst  aus,  oder  sie  kommt  zustande  durch  Ver¬ 
schmelzung  mehrerer  primärer  oder  sekundärer  Herde, 
von  denen  der  Nachweis,  oh  sie  primär  oder  sekundär 
sind,  schwer  zu  führen  ist.  Durch  die  letzte  Art  des 
Wachstums  entstehen  dann  jene  ringförmigen  Umlage¬ 
rungen,  die  fast  ausschließlich  den  malignen  Tumoren 
eigen  sind  und  zu  den  hochgradigsten  Stenosen  der 
Trachea  und  des  Oesophagus  Anlaß  gehen. 

Auf  der  Durchschnittsfläche  zeigt  die  Geschwulst 
nicht  selten  einen  lappigen  Bau.  Entweder  sind  klei¬ 
nere  Tumorknoten  in  der  ganzen  Schilddrüse  zerstreut, 
oder  fast  die  ganze  Thyreoidea  ist  bis  auf  einen  kleinen 
kortikalen  Rest  normalen  Schilddrüsengewebes  er¬ 
griffen.  Das  Stroma  ist  mehr  oder  minder  mächtig 
entwickelt  und  ebenso  wie  die  Neubildungsmasse  seilost 
reichlich  vaskularisiert.  Ferner  trifft  man  Hohlräume 
an,  deren  Wandungen  verkalkt,  und  die  mit  einem  zer¬ 
bröckelnden  Inhalt  ausgefüllt  sind,  die  wohl  als  R.este 
von  ursprünglich  gutartigen  Kropfbildungen  und  Kropf¬ 
cysten  mit  Verkalkungen  aufzufassen  sind. 

Während  das  Wachstum  der  Sarkome  und  Car- 
cinome  sehr  rapid  vor  sich  geht,  zieht  sich  dasselbe 
hei  den  Adenocarcinomen  über  lange  Zeit  hin.  Auch 
scheinen  die  Beziehungen  dieses  Tumors  zu  den  Nach¬ 
barorganen  nicht  so  früh  sich  einzustellen,  da  die 
Kapsel  dem  Vordringen  lange  Widerstand  leistet.  Selbst 
wenn  die  bindegewebige  Hülle  einmal  durchbrochen 
ist,  ist  das  Vordringen  nicht  so  destrnierend  wie  hei 
typischen  Carcinomen.  Jedenfalls  bleiben  die  arteriellen 
Gefäße  und  die  Nerven  verhältnismäßig  lange  verschont, 
so  auch  in  den  beiden  Fällen  aus  der  hiesigen  Klinik, 
wo  trotz  der  bedeutenden  Ausdehnung  der  Geschwulst 
die  Nerven  völlig  intakt  geblieben  waren,  obwohl  Ver¬ 
wachsungen  mit  der  Trachea  in  einem  Falle  bestanden 
und  ein  Durchbruch  in  die  Vena  iugularis  stattgehabt 
hatte. 
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Von  den  gutartigen  Geschwülsten  unterscheiden  sich 
die  Adenocarcinome  oftmals  gar  nicht.  Histologisch 
teilt  Ehrhardt  dieselben  in  zwei  Gruppen  ein :  „Das 
Zylinderepithelcarcinom  und  das  Adenocarcinom  im 
engeren  Sinne.“  Die  erste  dieser  beiden  Tumorarten 
weicht  von  dem  histologischen  Bau  der  normalen 
Schilddrüse  weit  ab,  und  nur  die  zweite  wiederholt 
das  mikroskopische  Bild  des  Ausgangsgewebes. 

Was  die  Metastasenbildung  angeht,  so  scheinen 
auch  bei  den  Adenocarcinomen  die  Verhältnisse  gün¬ 
stiger  zu  liegen  (als  bei  anderen  bösartigen  Geschwül¬ 
sten),  da  das  Vorkommen  von  solitären  Metastasen 
in  den  Knochen  häufiger  nachgewiesen  ist,  als  hei 
anderen  bösartigen  Geschwülsten  der  Schilddrüse. 

In  den  beiden  in  der  hiesigen  Klinik  beobachteten 
Fällen  waren,  trotz  der  großen  Ausdehnung  des  Tu¬ 
mors  und  des  Eindringens  von  Geschwulstmassen  in 
die  Venen,  keine  Metastasen  nachzuweisen.  Ich  lasse 
jetzt  eine  Zusammenstellung  der  Fälle  von  „Adeno¬ 
carcinom  der  Schilddrüse  im  engeren  Sinne“  folgen, 
soweit  sie  mir  aus  der  Literatur  bekannt  geworden  sind. 

I.  Fall., 

Adenocarcinom  der  Schilddrüse,  veröffentlicht  von 
Dr.  Edmund  Meyer  aus  der  Königl.  Universitäts¬ 
klinik  für  Hals-  und  Nasenkranke. 

Franz  K„  52jähriger  Mann,  litt  an  Husten,  Kratzen 
im  Halse,  zeitweise  blutigen  Auswurf  und  Atembe¬ 
schwerden.  Schon  seit  Jugend  hatte  Patient  einen 
„dicken  Hals“,  der  lange  stationär  geblieben,  dann  aber 
plötzlich  gewachsen  sein  soll. 

Deutlicher  Stridor  in-  et  exspiratorius.  Rechts  ein 
Tumor  der  Schilddrüse,  der  hinten  bis  zur  Wirbelsäule 
geht,  vorn  die  Mittellinie  überschreitet,  nach  oben  bis 
zum  Bogen  des  Ringknorpels,  nach  unten  bis  zur 
Clavicula.  Im  allgemeinen  von  harter  Konsistenz,  bc- 
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finden  sich  vom  oben  mehrere  walnußgroße  fluktu¬ 
ierende  Fortsätze.  Der  Tumor  folgt  den  Bewegungen 
des  Kehlkopfes,  der  nach  links  verdrängt  ist. 

Laryngoskopischer  Befund :  Schiefstand  der  Glot¬ 
tis,  Stimmbänder  leicht  gerötet,  ohne  Bewegungsano¬ 
malien.  Dicht  unterhalb  sieht  man  die  Trachea  nach 
links  gedrängt  und  um  ihre  Axe  gedreht.  Die  rechte 
Trachealwand  stark  in  das  Lumen  vorgewölbt.  Der 
untere  Rand  der  Vorwölbung,  etwa  dem  4. — 5.  Tra- 
chealring  entsprechend,  ein  über  bohnengroßer  ober¬ 
flächlich  mit  Blut  bedeckter  Tumor.  Nach  Abräuspern 
präsentierte  sich  die  Oberfläche  der  Geschwulst  glatt, 
von  intensiv  roter  Farbe,  die  Schleimhaut  intakt,  leicht 
blutend.  Exitus  trat  suffocatorisch  ein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Adeno- 
carcinom  der  Schilddrüse. 

II.  Fall. 

Chirurgische  Klinik  Königsberg. 

Rebekka  Z.,  Kaufmannsfrau  aus  Libau,  47  Jahre  alt. 

Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Exstirpation. 

Pat.  bemerkte  auf  der  rechten  Halsseite  nach  der 
letzten  Schwangerschaft  eine  apfelgroße  Geschwulst, 
die  sich  innerhalb  von  drei  Jahren  aufs  doppelte  ver¬ 
größerte  und  dann  stationär  blieb,  ohne  Beschwerden 
zu  verursachen.  Nachher  Behandlung  mit  Thvreoidin- 
i abletten,  worauf  die  Beschwerden  schwanden.  Auf¬ 
treten  einer  starken  Bronchitis  mit  heftigen  Atembe¬ 
schwerden.  Asphyktischer  Anfall.  Schluckbeschwerden 
nicht  eingetreten.  Pat.  ist  seit  einiger  Zeit  heiser. 

Beim  Sprechen  mußte  Pat.  nach  einigen  Worten 
Pause  machen,  um  unter  lautem  stridorösem  Atmen 
Luft  einzuholen.  Stimme  selbst  wenig  heiser.  Mäßige 
Dyspnoe,  die  sich  bei  der  geringsten  körperlichen  An¬ 
strengung  aufs  äußerste  steigerte.  Trachea  durch  die 
mannsfaustgroße  Struma  komprimiert.  Tumor  derb, 
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knollig,  nicht  druckempfindlich,  geht  beim  Schlucken 
mit.  Rechter  Lappen  ebenfalls  hypertrophisch,  mit  der 
Haut  nicht  verwachsen.  Laryngoskopisch  ist  die  Tra¬ 
chea  nach  links  verdrängt.  Rechtes  Stimmband  be¬ 
wegt  sich  bei  der  Phonation  kaum  merklich.  Kein 
völliger  Schluß  der  Rima  glottidis. 

Operation  wurde  erschwert  durch  die  dyspnoischen 
Anfälle.  Geschwulst  reichte  ins  Mediastinum  hinein. 
Verwachsungen  mit  der  Trachea  wurden  gelöst.  Pat. 
geheilt  entlassen. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  Struma 
hyperplastica  mit  Übergang  in  malignes  Adenom.  (Mehr¬ 
schichtigkeit  des  Epithels,  Papillenbildung,  Ineinander¬ 
wachsen  von  Drüsenschläuchen.)  Bildung  größerer  soli¬ 
tärer  Nester  ohne  sichtliche  Differenzierung  der  Follikel. 

III.  Fall. 

Joh.  U.,  Schneidersfrau  aus  Stubingen,  49  Jahre  alt. 

Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Exstirpation.  Tod. 

Familienanamnese  belanglos.  Mit  29  Jahren  ent¬ 
stand  auf  der  rechten  Seite  ein  kleines  Knötchen,  das 
sich  langsam  bis  auf  Faustgroße  ausdehnte.  Nach  einer 
Einspritzung  vergrößerte  sich  die  Geschwulst  plötz¬ 
lich  um  das  Doppelte.  Danach  zweimal  punktiert  und 
Flüssigkeit  entleert.  Schluckbeschwerden  bestehen  und 
Atembeschwerden.  Heftige  Kopfschmerzen  und  Herz¬ 
klopfen. 

Aus  dem  Status  erhellt  folgendes :  Die  rechte  vor¬ 
dere  Halsseite  war  von  einem  mannskopf großen  Tumor 
eingenommen,  der  grobhöckerige  Oberfläche  und  prall- 
elastische  Oberfläche  zeigte.  Der  Tumor  saß  der  rech¬ 
ten  Unterkieferhälfte,  der  rechten  Halsseite  und  der 
inneren  Hälfte  der  rechten  Schulter  breit  auf.  Obere 
Grenze  die  Verbindungslinie  zwischen  rechtem  Mund¬ 
winkel  und  Ohrläppchen.  Nach  links  reichte  er  bis 
über  die  Mittellinie  hinaus,  Zungenbein  und  Kehlkopf 
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stark  nach  links  hinüber  gedrängt.  Ganz  links  am 
Halse  unterhalb  des  Ohrläppchens  fühlte  man  den  Ca¬ 
rotispuls;  vor  dieser,  einen  Querfinger  oberhalb  der 
Clavicula,  fand  sich  eine  über  mandelgroße  Lymph- 
drüse,  ebensogroße,  die  mit  einer  zweiten  kleineren 
verwachsen  war,  fand  man  am  linken  Rande  des  Tu¬ 
mors,  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Sternums.  Die 
untere  Grenze  bildete  die  mediale  Hälfte  der  rechten 
Clavicula,  hinten  reicht  der  Tumor  bis  zum  oberen 
Rande  des  Cucullaris.  Der  Tumor  bewegt  sich  heim 
Schlucken. 

Zwei  Tage  nach  der  Operation  kommt  Patient  ad 
exitum. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  ist  zu  entnehmen,  daß 
der  Tumor  bis  an  die  Schädelbasis  reichte  und  auch 
noch  hinter  dem  Pharynx  Geschwulstmassen  vorhan¬ 
den  waren.  Die  linke  Platte  des  Schildknorpels  war 
mit  der  Neubildung  verwachsen.  Im  rechten  Sinus 
piriformis  haselnußgroße  Geschwulst,  die  massiv  war 
und  das  Epithel  durchbrochen  hatte. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  ein  Adenocarci- 
noma  cysticum  der  Schilddrüse.  In  den  soliden  Teilen 
des  Tumors  ziemlich  ausgedehnte  Verkalkungen. 

IV.  Fall. 

Chirurgische  Klinik  Rostock. 

Friederike  K.,  Schiffersfrau  aus  Pankow,  71.1.  alt. 

Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Exstirpation. 

In  der  Familie  kein  Kropf  beobachtet.  Pat.  immer 
gesund.  Im  69.  Jahre  wurde  zuerst  links,  dann  rechts 
der  Hals  allmählich  dicker.  Zuletzt  schnelleres  Wachs¬ 
tum,  es  stellten  sich  Atembeschwerden  und  leichtes 
Stechen  in  der  Geschwulst  ein. 

Aus  dem  Status  erfahren  wir  folgendes :  Mäßig 
kräftige  Frau.  Am  Halse  eine  über  kindskopfgroße 
Geschwulst,  die  aus  drei  Hauptteilen  besteht.  Beginnt 
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am  Unterkieferast,  reichte  nach  unten  bis  zur  Clavicula, 
nach  hinten  bis  zur  Höhe  des  äußeren  Gehörganges, 
nach  vorn  über  die  Mittellinie.  Geschwulst  sitzt  der 
Trachea  fest  auf  und  geht  beim  Schlucken  mit.  Seit¬ 
liche  Bewegungen  unmöglich.  Große  Gefäße  hinten  zu 
fühlen.  M.  sternocleido-mastoideus  nicht  abzugrenzen. 
Haut  verwachsen.  Konsistenz  derb,  stellenweise  fluk¬ 
tuierend.  Leichte  Pulsation  über  der  ganzen  Geschwulst. 
Trachea  nach  links  verschoben,  linker  Lappen  fühlbar. 

Laryngoskopisch  steht  die  Glottis  von  rechts  vorn 
nach  links  hinten.  Rechtes  Stimmband  paretisch,  doch 
wird  die  geringe  Exkursionsfähigkeit  durch  das  linke 
Stimmhand  kompensiert.  Punktion  der  Geschwulst  er¬ 
gibt  50  ccm  einer  gelblichen  Flüssigkeit. 

Operation  wird  ausgeführt. 

Das  Präparat  zeigte  in  und  unter  der  Haut  über 
erbsengroße  derbe  Knötchen.  In  nächster  Nähe  der 
Haut  apfelgroße  Cyste  mit  dickem  Bindegewebsbalg, 
darunter  eine  halb  so  große,  deren  Grund  von  wei¬ 
chem  Tumorgewebe  durchsetzt  ist. 

Mikroskopisch  bestand  die  Wand  der  großen  Cyste 
aus  derbfaserigem  Bindegewebe  ohne  Epithel.  Die 
weichen  Teile  haben  eine  cystische  Grundlage.  Die 
Lumina  der  cystischen  Räume  waren  mit  nach  allen 
Richtungen  unter  einander  zusammenhängenden  binde¬ 
gewebigen  Balken,  die  mit  Zylinderepithel  umhüllt 
waren,  nahezu  ausgefüllt.  Wo  der  Tumor  mehr  diffus 
in  die  Umgehung  eingedrungen  war,  waren  die  Räume 
mehr  tubulös  mit  vereinzelten  Balken  im  Innern.  Die 
Knoten  in  und  unter  der  Haut  waren  hyperplastisches 
Bindegewebe  mit  Riesenzellen  und  Kristalle  (vermut¬ 
lich  Cholestearin  aus  dem  Inhalt  der  großen  Cyste). 

V.  Fall. 

Anna  Sch.,  Arbeiterkind  aus  Tieplitz,  7  Jahre  alt. 

Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Exstirpation.  Tod. 
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Seit  kurzer  Zeit  bestand  bei  dem  Kinde  Luftmangel 
und  Giemen.  Wiederholte  Anfälle  von  Dyspnoe. 

Der  Hals  war  auffällig  kurz  und  breit.  Atmung 
deutlich  giemend  mit  in-  und  exspiratorischer  Dyspnoe, 
dazwischen  kurze  abgesetzte  Hustenstöße.  Leichte 
Cyanose.  Bei  der  Inspiration  Puls  fühlbar  kleiner. 
Erschwerte  und  angestrengte  Atmung.  Am  Halse  be¬ 
fanden  sich  im  Jugulum  und  im:  Bereiche  des  M.  Sterno- 
cleidomastoideus  zahlreiche  leicht  verschiebliche  Drü¬ 
sen.  In  der  Tiefe  eine  nicht  genau  abtastbare,  harte 
Schwellung,  welche  mit  der  Trachea  verwachsen  war. 
Sie  reichte  vom  unteren  Ringknorpelrand  bis  hinter 
das  Sternum,  vom  rechten  Kopfnicker  bis  zum  inneren 
Rande  des  linken.  Stimmbänder  öffneten  sich  wenig, 
oft  trat  Glottisverschluß  ein.  Trachea  durch  Kompres¬ 
sion  im  Bereiche  der  Geschwulst  vorgewölbt,  so  daß 
nur  ein  schmales  spaltförmiges  Lumen  bestehen  blieb. 

Exitus  kurze  Zeit  nach  der  Operation.  Aus  dem 
Sektionsbefunde  entnehme  ich  noch  folgendes :  Im  Zell¬ 
gewebe  des  Halses  in  der  Nähe  der  Operationswunde 
befanden  sich  noch  mehrere  kirschgroße,  harte  Ge¬ 
schwulstknoten  von  weißgrauer  Schnittfläche.  Eben¬ 
falls  im  linken  erhaltenen  Schilddrüsenlappen  mehrere 
bis  kirschgroße  Knoten.  Spärliche  Reste  normalen  Ge¬ 
webes  noch  vorhanden.  Trachea  von  beiden  Seiten 
spaltförmig  verengt. 

Mikroskopisch:  Colloidkrebs  der  Schilddrüse.  Die 
zentralen  Teile  des  Knotens  zeigten  reichliches  Colloid 
in  Follikeln  mit  kubischem  Epithel.  Mehr  peripher 
sind  die  Follikel  kleiner,  zahlreicher  und  oft  solid. 

VI.  Fall. 

Chirurgische  Klinik  Straßburg. 

Adenom  resp.  Carcinom  der  Schilddrüse.  Exstir¬ 
pation.  Heilung. 

Franziska  S.  aus  Appenweier,  64  Jahre  alt. 


Familienanamnese  ohne  Belang.  Nichts  von  Ge¬ 
schwülsten  in  der  Familie  bekannt.  Im  30.  Jahre  be¬ 
merkte  Patientin  ein  Dickerwerden  des  Halses.  An¬ 
fangs  nur  in  der  Mitte  bestehend,  wurden  später  auch 
beide  Seiten  ergriffen.  In  den  letzten  beiden  Jahren 
blieb  die  Struma  stationär,  ohne  erhebliche  Beschwer¬ 
den  zu  machen.  Dann  traten  nach  einer  heftigen  Er¬ 
kältung  Atembeschwerden  auf,  die  sich  bis  zu  Er¬ 
stickungsanfällen  steigerten. 

Die  Geschwulst  war  an  der  Vorderseite  des  Halses 
und  setzte  sich  aus  drei  Knollen  zusammen,  von  denen 
der  größte,  mittlere,  gut  apfelgroße  Knoten  vor  der 
Trachea  liegt  und  vom  Kehlkopf  bis  zur  Incisura  sterni 
reicht,  von  harter  Konsistenz.  Der  linke  kleinere  hängt 
mit  diesem  zusammen,  von  derselben  Beschaffenheit, 
gegen  die  Trachea  nicht  verschiebbar.  Nach  rechts 
setzt  sich  an  den  mittleren  Knoten  eine  mehr  längliche 
weiche  Geschwulst  an,  die  bis  unter  den  Sternocleido 
reicht.  Alle  Knoten  bewegen  sich  heim  Schlucken  mit. 
Drüsenschwellungen  nicht  vorhanden.  Weit  hörbarer 
Stridor,  bei  der  Inspiration  beständig  ein  leichter 
Husten. 

Operation :  Die  Geschwulst  ist  mit  der  Trachea 
verwachsen,  wird  gelöst  und  entfernt. 

Die  Dyspnoe  bleibt  auch  nach  der  Operation  be¬ 
stehen,  zwei  Jahre  nachher  starb  Patientin  plötzlich. 

Mikroskopische  Untersuchung :  Epithelialer  Tumor 
der  Schilddrüse  ohne  Degeneration.  Adenom,  jedoch 
ist  Carcinom  nicht  absolut  auszuschließen.  Zahlreiche 
Verkalkungen. 


VII.  Falt. 

Wiener  Klinik  Bilbroth. 

Fall  von  1890  (veröffentlicht  1893). 

32  Jahre  alter  Mann,  litt  von  Jugend  auf  an  Struma, 
die  aber  nie  auffälliges  Wachstum  gezeigt  hatte.  Im 


26.  Jahre  erhielt  Patient  einen  starken  Stoß  gegen  das 
Brustbein,  woran  sich  an  dieser  Stelle  das  Auftreten 
eines  Tumors  anschloß,  der  allmählich  bis  Faustgroße 
heran  wuchs. 

Der  Tumor  wurde  durch  Operation  entfernt.  Manu- 
brium  Sterni  und  die  distalen  Enden  der  Claviculae  ex- 
stirpiert. 

Kurze  Zeit  nach  der  Operation  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund :  Linker  Schilddrüsenlappen  stark 
vergrößert,  besteht  im  Zentrum  aus  weißgelblichem 
Drüsengewebe,  peripher  aus  mehreren  Cysten  zwischen 
grau-rötlichem,  radiärgestreiftem  Drüsengewebe.  Die 
exstirpferte  Geschwulst  bildete  zum  Teil  ein  sehr  blut¬ 
reiches  graurötliches  von  colloidhaltigen  Cysten  durch¬ 
setztes  Gewebe. 

Mikroskopischer  Befund :  Adenocarcinom  des  lin¬ 
ken  Schilddrüsenlappens.  Tumor  im  Manubrium  Sternr 
ein  metastatisches  Adenocarcinom  der  Schilddrüse. 

VIII.  Fall. 

Pathologisch-anatomisches  Institut  von  Professor 
K  u  ndra  t. 

39jähriger  Mann.  Bei  der  Sektion  fand  man  im 
linken  Schilddrüsenlappen  mehrere  erbsengroße  Knoten 
von  feinschwammigem,  körnigem  Gefüge  und  leicht 
radiärem  Bau.  Der  Humerus  war  in  seinem  proximalen 
Teil  in  eine  große  Geschwulst  umgewandelt. 

Mikroskopischer  Befund :  Adenocarcinom  der 
Schilddrüse  und  Metastase  im  Humerus  von  gleichem 
Bau  (Solitärmetastase). 


IX.  Fall. 

Path. -anatomisches  Institut  von  Prof.  Kundrat, 
Wien. 

Mann,  40  Jahre  alt.  Man  fand  bei  der  Sektion  den 


rechten  Schilddrüsenlappen  vergrößert  und  in  dem¬ 
selben  zerstreut  einige  große  Knoten  von  harter  Kon¬ 
sistenz. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Adeno- 
carcinom  der  Schilddrüse.  Man  fand  ferner  Metastasen¬ 
bildungen  in  Unterkieferknochen,  den  Lungen,  sowie 
den  Hals-  und  Mediastinaldrüsen.  Der  N.  vagus  zieht 
am  Halse  über  eine  carcinomatös  infiltrierte  Lymph- 
drüse  und  ist  stark  gespannt,  fast  aufs  doppelte  ver¬ 
breitert  und  abgeplattet. 

X.  Fall. 

Path.-anat.  Institut  von  Prof.  Kundrat,  Wien. 

Mann,  29  Jahre  alt.  In  der  Schilddrüse  findet  man 
hei  der  Sektion  mehrere  bis  hühnereigroße  Tumoren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  stellt 
fest,  daß  es  sich  um  ein  Adenocarcinom  handelt.  Am 
Stirnbein  eine  Metastase  von  Faustgroße.  Ebenfalls 
Metastasen  am  linken  Hinterhauptbein,  in  der  Lunge 
und  in  der  Leber. 


XI.  Fall. 

Path.-anat.  Institut  von  Prof.  Kundrat,  Wien. 

Frau,  37  Jahre  alt.  Im  rechten  Schilddrüsenlappcn 
fand  man  bei  der  Sektion  einen  apfelgroßen  Tumor, 
der  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
Adenocarcinom  erweist.  Im  rechten  Scheitelbein  eine 
Metastase  in  Form  eines  halbapfelgroßen  Tumors,  der 
die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzt,  nach  innen 
wenig  vorragt  und  mit  der  Dura  verwachsen  ist.  Eine 
zweite  Metastase  fand  sich  im  rechten  Orbital  dach, 
eine  dritte  in  der  zweiten  Rippe  in  Form  eines  15  cm 
langen  und  5  cm  im  Durchmesser  betragenden  Tumors, 
eine  vierte  an  der  Diaphyse  des  Oberarms  von  der 
Größe  zweier  Mannsfäuste. 


XII.  Fall. 

Hanau,  Landkrankenhaus,  1894. 

Eine  56jährige  Frau  fühlte  zuerst  Schmerzen  im 
Fuß  und  begann  zu  hinken.  Einige  Zeit  darauf  be¬ 
merkte  sie  eine  Anschwellung  an  der  linken  Seite  des 
Beckens,  sehr  starke  ins  Bein  ausstrahlende  Schmerzen. 
Wegen  Verdacht  auf  Tuberkulose  wurde  hier  eine  Punk¬ 
tion  vorgenommen.  Es  entleerte  sich  aber  kein  Eiter. 
Dann  machte  Patientin  auf  einen  sehr  schmerzhaften 
zirka  apfelgroßen  Tumor  am  Hinterhaupte  aufmerksam. 
In  der  Annahme  eines  tuberkulösen  Prozesses  wurde 
hier  zu  einer  Operation  geschritten.  Operation  nicht 
vollendet,  da  sich  ein  stark  blutendes  Tumorgewebe 
vorfand,  von  dem  zwei  kleinere  Stückchen  zur  Unter¬ 
suchung  exstirpiert  wurden.  Diese  ergab,  daß  es  sich 
um  eine  Geschwulst  von  dem  Bau  eines  Schilddrüsen¬ 
adenoms  handelt.  Bei  genauer  Untersuchung  fand  sich 
auf  der  rechten  Halsseite  ein  taubeneigroßer  Kropf- 
knoten.  Patientin  erlitt  später  Spontanfrakturen  beider 
Oberarme  und  Oberschenkel.  Tod  zirka  drei  Jahre 
nach  Beginn  der  ersten  Symptome. 

Sektionsbefund :  Im  rechten  Schilddrüsenlappen 
die  primäre  Geschwulst,  auf  dem  Durchschnitt  homo¬ 
gen,  etwas  durchscheinend,  von  gelblicher,  zum  Teil 
rötlicher  Farbe.  Tumor  ist  in  eine  Vene  hineingewuchert 
und  hat  so  Metastasen  verursacht. 

Die  sekundäre  Geschwulstmasse  sowie  die  pri¬ 
märe  Schilddrüsengeschwulst  bestand  aus  denselben 
mit  Epithel  ausgekleideten  follikelartigen  Gebilden  und 
Schläuchen.  Danach  hat  man  den  Tumor  als  malignes 
Adenom  bezeichnet. 

Seinem  histologischen  Bau  nach  ist  es  wohl  als 
Adenoma  carcinomatosum,  nach  dem  klinischen  Ver¬ 
lauf,  nach  seinem  Verhalten  zur  Nachbarschaft,  nach 
der  Bildung  der  Metastasen  ist  es  als  Carcinoma  adeno- 
matosum  aufzufassen.  (Z  i  e  g  1  e  r.) 
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XIII.  Fall. 

Hinterstoisser  berichtet  noch  über  einen  Fall 
von  Adenocarcinom  der  Schilddrüse,  bei  dem  Meta¬ 
stasen  schwere  Atrophie  des  N.  opticus  bedingt  hatten. 

Bei  der  Sektion  fand  man  den  rechten  Schild¬ 
drüsenlappen  ziemlich  klein,  blaßgelb,  scharf  begrenzt. 
Der  linke  Lappen  bedeutend  größer,  die  Trachea  nach 
rechts  verdrängt.  Oberflächlich  war  der  Tumor  flach- 
höckerig,  derb,  auf  dem  Durchschnitt  rötlichgrau,  einen 
trüben,  dicken  Brei  gebend.  Im  Zentrum  eine  bohnen¬ 
große  Stelle,  fahlgelb,  trockener.  Mehrere  kleinere 
Drüsentumoren  im  Bereiche  der  obersten  Trachealringe. 

Histologischer  Befund :  Carcinoma  adenomatosum. 

Die  folgenden  sieben  Fälle  sind  ebenfalls  von 
Hinterstoisser  berichtet. 

XIV.  Fall. 

W.,  Alois,  29  Jahre  alt. 

Adenocarcinoma  glandula  thyreoid. 

Rechte  Lunge  mit  erbsengroßen  Knoten  durchsetzt. 
In  der  Leber  fand  man  einen  faustgroßen  cystischen 
Knoten,  der  zentral  einen  Erweichungsherd  aufwies. 
Ferner  bestand  ein  Tumor  von  Faustgroße  am  rechten 
Stirnbein  mit  stachelförmigem  in  denselben  hinein- 
wuchernden  Osteophyt. 

XV.  Fall. 

Bei  einem  60jährigen  Mann  wurde  Adenocarcinom 
der  Schilddrüse  festgestellt,  zugleich  mit  Metastasen 
in  den  seitlichen  Halsdrüsen  und  im  Mediastinum. 

XVI.  Fall. 

P.,  Marie,  34  Jahre  alt. 

Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Carcinommeta- 
stasen  im  rechten  Scheitelbein,  der  rechten  vierten 
Rippe  und  im  linken  Humerus. 


26 


XVII.  Fall. 

.1.,  Gottlieb,  42  Jahre  alt. 

Mikroskopischer  Befund :  Adenocarcinom  des  lin¬ 
ken  Schilddrüsenlappens  und  der  Halsdrüsen. 

Bei  der  Sektion  fand  man  Carcinom  der  Lungen, 
des  linken  Darmbeins,  der  Dura  mater  und  carcino- 
matöse  Infiltration  des  Steißbeins.  Im  rechten  Darm¬ 
bein  wurde  ein  Adenomknoten  konstatiert. 

XVIII.  Fall. 

W.,  Josef,  31  Jahre  alt. 

In  Behandlung  1890.  Es  wurde  Adenocarcinom 
der  Schilddrüse  nachgewiesen,  das  in  die  linke  Vena 
anonyma  eingebrochen  war  und  Metastasen  in  beiden 
Lungen  verursacht  hatte. 

XIX.  Fall. 

M.  L.,  55  Jahre  alt. 

Behandelt  1891.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Tumors  ergab  ein  ausgedehntes  Adenocarcinom 
des  rechten  Lappens  der  Schilddrüse.  Metastasen  fan¬ 
den  sich  in  der  rechten  Hemisphäre  verbunden  mit 
Ödem  des  Gehirns  und  Hydroceplialus  internus. 

XX.  Fall. 

Städtisches  Krankenhaus  Chemnitz. 

K.,  Marie,  Handarbeitersfrau  aus  Chemnitz, 
44  Jahre  alt. 

Diagnose:  Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Muh 
tiple  Knochenmetastasen.  Spontanfrakturen. 

Die  Patientin  gab  an,  bereits  seit  ihrem  22  Jahre 
einen  Kropf  gehabt  zu  haben,  der  ihr  aber  keine  Be¬ 
schwerden  verursacht  hatte.  Es  trat  eine  Schwellung 
an  der  siebten  Rippe  auf.  Patientin  erlitt  mehrere 
Spontanfrakturen  des  rechten  Oberschenkels.  Die 
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Struma  nahm  zu,  gleichzeitig  stellten  sich  neuralgische 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  ein,  Metastasen 
im  linken  Sternoclavikulargelenk,  am  linken  Trochanter 
maior  und  rechten  Schulterblatt.  Spontanfraktur  des 
linken  Femur.  Herzklopfen. 

Aus  dem  Sektionsbericht  erfahren  wir,  daß  Pa¬ 
tientin  eine  linksseitige,  etwa  taubeneigroße  Struma 
hyperplastica  colloides  hatte  mit  metastatischen  Ge¬ 
schwulstknoten  von  hyperplastischem  Schilddrüsen¬ 
gewebe  überzogen. 

XXI.  Fall. 

Berger  exstirpierte  eine  Schilddrüsengeschwulst 
hei  einer  26jährigen  Frau.  Die  Exstirpation  war  sehr 
schwierig.  Die  Vena  iugularis  interna  mußte  in  großer 
Ausdehnung  entfernt  werden.  Nach  acht  Monaten  noch 
kein  Recidiv. 

Mikroskopischer  Befund :  Adenocarcinom  der 
Schilddrüse. 


Hieran  schließe  ich  die  beiden  Fälle,  die  mir  von 
Herrn  Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  Kraske  gütigst  zur  Ver¬ 
fügung  gestellt  wurden. 

I.  Fall. 

Maria  K.,  62  Jahre  alt.  Privat.  Geh.  zu  Nieder¬ 
schopfheim,  wohnhaft  in  Freiburg. 

Eintritt  am  21.  VI.  04.  —  Entlassen  am  11.  VII.  04. 

Anamnese:  Familienanamnese  ohne  Besonder¬ 
heiten.  Patientin  gibt  an,  daß  in  der  Familie  niemals 
Kropf  beobachtet  worden  sei.  Vor  etwa  15  Jahren  be¬ 
merkte  sie,  daß  sie  einen  „dicken  Hals“  bekam,  und 
zwar  schwoll  besonders  die  linke  Seite  an,  wo  sich 
ein  etwa  hühnereigroßer  Kropfknoten  zeigte.  In  der 
Folgezeit  blieb  die  Geschwulst  stationär  und  machte 
keine  Beschwerden.  Von  einem  Arzt  wurde  ihr  an- 
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geblich  Jod  verschrieben,  jedoch  soll  keine  Besserung 
.eingetreten  sein.  Seit  einem  Jahr  begann  die  Ge¬ 
schwulst  dann  plötzlich  zu  wachsen.  Patientin  bekam 
Atembeschwerden  und  krampfhafte  Hustenanfälle.  In 
den  letzten  3 — 4  Wochen  steigerten  sich  dieselben  er¬ 
heblich.  Zweimal  sollen  während  der  Nacht  Er¬ 
stickungsanfälle  eingetreten  sein.  Schluckbeschwerden 
will  Patientin  niemals  gehabt  haben,  und  die  Stimme 
soll  immer  klar  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftige  F rau  in 
gutem  Ernährungszustand.  An  der  linken  Seite  des 
Halses  zeigt  sich  eine  weit  über  faustgroße  Geschwulst. 
Dieselbe  reicht  nach  hinten  bis  zum  medialen  Rande 
des  M.  Sternocleidomastoideus  und  ist  gegen  denselben 
deutlich  abzugrenzen.  Vorn  reicht  sie  wenig  über  die 
Mittellinie  hinaus,  nach  unten  ungefähr  bis  zur  Clavi- 
cula,  nach  oben  etwa  zwei  Querfinger  breit  unterhalb 
des  Unterkieferastes.  Nach  der  Tiefe  zu  ist  die  Ge¬ 
schwulst  nicht  deutlich  abzugrenzen.  Der  Tumor  geht 
beim  Schlucken  mit.  Die  Haut  ist  über  demselben 
überall  gut  verschieblich.  Die  Gestalt  ist  länglich  und 
zeigt  eine  leicht  höckerige  Oberfläche.  Die  Konsistenz 
ist  überall  derb  und  fest.  Am  lateralen  Rande  fühlt 
man  die  Carotis  deutlich  pulsieren.  Heiserkeit  besteht 
nicht.  Deutlicher  Stridor  vorhanden.  Die  Atem¬ 
beschwerden  steigern  sich  bei  der  geringsten  Anstreng¬ 
ung  ziemlich  bedeutend.  Patientin  hustet  viel  und 
krampfhaft. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  eine  Ver¬ 
drängung  der  Trachea  nach  rechts  und  Verengerung 
des  Lumens.  Die  Wandungen  der  Trachea  intakt,  eben¬ 
falls  keine  Abnormitäten  an  den  Stimmbändern.  Pa¬ 
tientin  hat  eine  leichte  Bronchitis. 

Die  Operation  wurde  am  23.  VI.  von  Herrn  Pro¬ 
fessor  Kraske  ausgeführt  unter  Lokalanästhesie  mit 
Schleichscher  Lösung.  Der  bogenförmige  Hautschnitt 
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verläuft  von  links  oben  nach  rechts  unten  und  reicht 
etwas  über  die  Medianlinie.  Die  Haut  wird  zurück¬ 
präpariert  und  die  Art.  thyr.  snp.  und  inf.  unterbunden. 
Da  zwei  Fortsätze  der  Geschwulst  nach  oben  in  Venen 
hineingewachsen  sind,  wurde  der  Hautschnitt  ver¬ 
längert  und  dieselben  herausgeschält.  Eine  größere 
Vene,  die  mit  dem  Tumor  verwachsen  war,  wurde  auf 
eine  große  Strecke  reseciert.  Ebenfalls  maßten  Ver¬ 
wachsungen  mit  der  Trachea  gelöst  werden.  Darauf 
konnte  der  ganze  linke  Lappen  exstirpiert  werden. 
Da  der  Nervus  recurrens  fest  mit  der  Geschwulst  ver¬ 
wachsen  war  und  sich  im  Verlaufe  der  Operation  die¬ 
selbe  als  bösartig  erwies,  mußte  derselbe  mit  ent¬ 
fernt  werden. 

Nach  der  Operation  trat  Heiserkeit  ein,  die  sich 
jedoch  bald  besserte,  sodaß  Patientin  jetzt  wieder  mit 
klarer  Stimme  spricht.  Geringe  Dyspnoe  ist  noch  immer 
vorhanden.  Patientin  erholt  sich  gut  und  wurde  am 
11.  VII.  mit  einer  kleinen  gut  granulierenden  Wunde 
entlassen. 

Makroskopischer  Befund  der  Geschwulst: 

Der  Umfang  des  länglichen  Tumors  beträgt  an 
der  größten  Ausdehnung  etwra  37  cm,  in  der  Breite 
zirka  25  cm.  Auf  der  Oberfläche  zeigen  sich  viele 
erbsen-  bis  kirschgroße  Auswüchse  von  weißlicher 
Farbe.  Ungefähr  am  oberen  Ende  des  Tumors  sind 
zwei  große  grauweiße  Zapfen,  von  denen  der  eine 
etwa  7  !cm,  der  andere  5  cm  lang  ist.  Dieselben  waren 
in  Venen  eingewachsen  und  dem  Verlaufe  derselben 
folgend  an  den  Enden  fingerförmig  gespalten.  Im 
übrigen  ist  die  ganze  Geschwulst  unregelmäßig  .flach- 
höckerig  und  von  harter  Konsistenz.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitt  zeigt  der  Tumor  einen  lappigen  Bau.  Starke 
Bindegewebszüge  trennen  die  einzelnen  Lappen  von 
einander.  Einzelne  sind  ganz  ausgefüllt  von  einer 
weißen,  markigen  Geschwulstmasse,  wie  sich  dieselbe 


auch  in  den  Auswüchsen  zeigt.  In  andern  finden  wir 
das  Lumen  ausgefüllt  mit  einer  homogenen,  gallert¬ 
artigen  Masse.  Am  unteren  Pol  des  Tumors  ist  noch 
anscheinend  normales  Schilddrüsengewebe  zu  sehen. 
Ein  Einbruch  in  die  Vena  iug.  ist  makroskopisch  nicht 
deutlich  sichtbar. 

Mikroskopischer  Befund :  Die  Präparate,  unter 
denen  sich  auch  eines  befand,  welches  der  Stelle 
entnommen,  avo  eine  größere  Vene  mit  dem  Tumor 
verwachsen  war,  werden  in  allmählich  stärker  wer¬ 
dendem  Alkohol  gehärtet  und  in  Celloidin  eingebettet. 
Färbung  mit  Haematoxylin  und  Eosin. 

Im  allgemeinen  finden  wir  den  Bau  der  normalen 
Schilddrüse  wiederholt.  Die  Größe  der  einzelnen  Fol¬ 
likel  ist  außerordentlich  schwankend.  Der  Bau  ist  teils 
rundlich,  teils  länglich,  ähnlich  dem  Aussehen  von 
Drüsenschläuchen.  Das  Epithel  hat  kubische  bis  zy¬ 
lindrische  Gestalt  und  ist  in  den  gut  erhaltenen  Fol¬ 
likeln  rein  einschichtig.  Da  wo  die  Wandung  der  Fol¬ 
likel  durch  einzelne  Lymphspalten  getrennt  ist,  finden 
wir  eine  undeutliche  Anordnung  des  Epithel  und  An¬ 
deutung  von  Mehrschichtigkeit.  Wieder  an  anderen 
Stellen  ist  eine  vollständige  atypische  Anordnung  der 
Epithelien  vorhanden,  sodaß  hier  der  carcinomatöse 
Charakter  besonders  hervortritt,  während  man  die  erst¬ 
genannten  Stellen  wohl  als  Übergangsstadium  auffassen 
muß.  Der  Kern  der  Epithelien  ist  dunkelblau  gefärbt 
und  hebt  sich  scharf  von  dem  helleren  schwach  rot 
gefärbten  Protoplasma  ab.  Das  Lumen  der  meisten 
Follikel  ist  mit  einer  schwach  roten  homogenen  Masse 
ausgefüllt.  Das  Stroma  ist  sehr  zart  und  überall  gleich¬ 
mäßig  entwickelt.  Daneben  findet  man  auch  breitere 
Septen,  die  durch  Vereinigung  mehrerer  entstanden 
sind.  In  das  Stroma  eingelagert  finden  wir  spindel¬ 
förmige  Kerne,  die  ebenfalls  mit  rötlichem  Protoplasma 
umgeben  sind.  Die  meisten  Follikel  sind  nur  mit  einer 


Schicht  solcher  Zellen  umgeben,  mehrschichtig  kommen 
sie  nur  in  den  breiteren  Septen  vor.  In  dem  Tumor 
sind  zahlreiche  dünnwandige  Blutgefäße  vorhanden 
(die  mit  stark  rotgefärbtem  Blut  angefüllt  sind).  Be¬ 
sonders  an  denjenigen  Stellen,  wo  von  der  Kapsel 
aus  die  verdickten  Septen  in  das  Innere  der  Geschwulst 
ziehen,  treten  größere  Gefäße  in  reichlicher  Anzahl 
auf.  An  anderen  Stellen  ist  das  Gewebe  hämorrha¬ 
gisch,  zahlreiche  Leukocyten  enthaltend.  Genau  ver¬ 
folgen  läßt  sich  auch  der  Durchbruch  der  Geschwulst¬ 
massen  in  das  Gefäßsystem,  besonders  in  die  Vena 
iugularis.  An  einzelnen  Punkten  sehen  wir*  solide  Krebs¬ 
knoten  in  die  Venenwand  eingelagert,  doch  hat  sich 
das  Endothel  noch  erhalten,  während  andere  Partien 
der  Venenwand  vollständig  zerstört  sind  und  die  Ge¬ 
schwulst  kontinuierlich  in  das  Lumen  hineinragt.  Be¬ 
sonders  deutlich  ist  dieses  zu  sehen  bei  der  Färbung 
des  Präparates  auf  elastische  Fasern.  Wir  können  die 
Venenwand  deutlich  verfolgen  und  finden  an  der  Ein¬ 
bruchstelle  des  Tumors  in  das  Lumen  des  Gefäßes 
die  elastischen  Fasern  auseinandergezerrt  und  fast  voll¬ 
ständig  zerstört. 

Während  in  diesem  Falle  der  adenomatöse  Cha¬ 
rakter  der  Geschwulst  vorherrscht  und  nur  an  ein¬ 
zelnen  Stellen  Übergang  in  Carcinom  sicher  nachzu¬ 
weisen  ist,  sehen  wir  im  zweiten  Falle  mehr  den  Bau 
des  Carcinoms  ausgeprägt. 

II.  Fall. 

Sophie  K.,  52  Jahre  alt,  Landwirtsfrau  aus  Kappel¬ 
windeck. 

Eintritt  am  29.  I.  04.  —  Entlassen  18.  II.  04. 

Diagnose:  Struma  maligna. 

Anamnese:  Seit  mehreren  Jahren  bestehen  an¬ 
geblich  bei  der  Kranken  Halsbeschwerden,  die  sie  auf 
den  längst  bestandenen  und  sich  immer  mehr  ver- 
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größernden  Kropf  zurückführt;  sie  hat  seit  zwei  Jahren 
in  Behandlung  gestanden  und  ist  während  dieser  Zeit 
mit  Jod  und  Thyreoidintabletten  behandelt  worden. 

Status:  Wenig  kräftige  Frau  von  blassem  Aus¬ 
sehen.  Es  besteht  bei  ihr  ein  leichter  Grad  von  Dyspnoe. 
Auf  der  rechten  Halsseite  besonders  besteht  eine  fast 
kindskopfgroße  Schwellung,  die  sich  allmählich  nach 
rechts  hinüber  bis  zum  lateralen  Rande  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus  verliert.  Unter  der  Haut  —  dieselbe 
ist  verschieblich  —  fühlt  man  einen  ziemlich  harten 
Tumor,  der  besonders  die  rechte  Halsseite  einnimmt 
und  aus  größeren  und  kleineren  zusammenhängenden 
Knoten  besteht.  Da  der  Tumor  auch  nach  links  her¬ 
übergeht,  so  ist  die  Trachea  unterhalb  des  Kehlkopfes 
nicht  durchzufühlen.  Der  ganze  Tumor  ist  nach  der 
Tiefe  hin  nicht  abzugrenzen  und  kaum  beweglich. 

Laryngoskopischer  Befund :  Es  besteht  eine  Ver¬ 
drängung  des  ganzen  Larynx  nach  links  und  der 
hinteren  Pharynxwand  nach  vorn,  wodurch  der  Ein¬ 
blick  in  den  Larynx  sehr  erschwert  wurde.  Bei  direkter 
Tracheoskopie  sieht  man  die  Trachea  von  links  und 
von  hinten  her  auf  die  Hälfte  der  normalen  Weite  ver¬ 
engt,  die  Wand  nirgends  durchwachsen.  Recurrens- 
lähmung  ist  nicht  vorhanden. 

Operation  am  30.  I.  04.  (Prof.  Kraske.) 

Die  Operation  wurde  sehr  erschwert  durch  die 
sehr  starken  Blutungen  und  den  innigen  festen  Zu¬ 
sammenhang  nach  oben  hin  mit  geschwollenen  Drüsen. 
Nach  der  Seite  und  zur  Tiefe  hin  lehnte  sich  die  Ge- 
sclrwulst  hart  an  die  großen  Gefäße  und  den  N.  vagus 
an,  die  künstlich  freigelegt  werden  mußten.  Die  Vena 
iugularis  war  mit  in  die  Tumormassen  hineingezogen 
und  mußte  unterbunden  werden.  Der  N.  recurrens 
mußte  in  diesem  Falle  ebenfalls  reseciert  werden. 

3.  II.  Patientin  erholt  sich  langsam.  Die  Heiser¬ 
keit,  die  nach  der  Operation  auftrat,  bleibt  noch  be- 


stehen.  Atmung  ist  frei.  Es  bestehen  Anästhesie  und 
Parästhesie  der  rechten  Hand,  die  schon  lange  be¬ 
stehen  sollen.  Keine  motorische  Lähmung. 

18.  II.  Patientin  hat  sich  gut  erholt.  Mit  oberfläch¬ 
lich  granulierender  Wunde  auf  Wunsch  entlassen. 

Makroskopischer  Befund  des  Tumors :  Der  Tumor 
hat  etwa  Kindskopfgröße  und  zeigt  deutlich  eine  Rinne, 
in  welche  die  Trachea  eingelagert  war.  Im  allgemeinen 
besitzt  er  eine  flachhöckerige  Oberfläche  mit  einzelnen 
kleinen  grauweißen  Auswüchsen,  die  etwa  die  Größe 
einer  Kirsche  erreichen.  Die  Konsistenz  der  ganzen 
Geschwulst  ist  fest  und  hart.  Auf  dem  Durchschnitt 
finden  wir  auch  hier  den  lappigen  Bau  wie  im  ersten 
Falle.  Im  Zentrum  zeigt  sich  ein  großer  Erweiclmngs- 
herd,  der  mit  einer  trüben  feinkörnigen  Masse  ausge¬ 
füllt  ist.  Die  Wandung  dieses  Herdes  zeigt  Kalkeinlager¬ 
ungen.  In  der  Vena  iugularis  ist  ein  etwa  3  cm  langer 
und  1  cm  im  Durchmesser  haltender  Geschwulstthrom¬ 
bus  zu  sehen  von  grauweißem,  markigen  Aussehen. 

Mikroskopischer  Befund  :  Die  in  Alkohol  gehär¬ 
teten  Präparate  sind  mit  Haematoxylin  und  Eosin  ge¬ 
färbt.  Wir  finden  nur  mehr  wenig  normales  Schild¬ 
drüsengewebe  vor.  An  einzelnen  Stellen  sind  die  Fol¬ 
likel  deutlich  von  einander  getrennt  und  mit  einschich¬ 
tigem  hohem  Epithel  umgeben,  das  sich  auch  häufig 
mehrschichtig  anordnet.  An  anderen  Stellen  ist  das 
Epithel  unregelmäßig  gewuchert  und  die  Follikel  sind 
nicht  mehr  zu  erkennen,  jedoch  zeigen  zerstreute  Col- 
loidklümpchen  an,  daß  an  diesen  Punkten  Follikel  be¬ 
standen  haben.  Die  bindegewebigen  Septen  sind  ziem¬ 
lich  stark  und  von  mehreren  Reihen  spindelförmiger 
Kerne  durchsetzt.  Der  Gefäßreichtum  ist  in  diesem 
Falle  geringer  als  im  ersten.  An  der  Kapsel  sehen 
wir  vereinzelt  solide  Krebszapfen  in  dieselbe  einwach¬ 
sen.  Schon  makroskopisch  war  deutlich  der  Einbruch 
der  Geschwulst  in  die  Vena  iugularis  zu  konstatieren. 
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Im  übrigen  derselbe  Befund  wie  beim  ersten  Falle. 

In  beiden  Fällen  ist  namentlich  beachtenswert, 
daß  trotz  der  ausgedehnten  Ausbreitung  der  Geschwulst 
der  Nervus  recurrens  in  keiner  Weise  in  Mitleiden¬ 
schaft  gezogen  war.  Vielleicht  zeigen  die  Adenocar- 
cinome  im  Anfangsstadium  überhaupt  wenig  Tendenz, 
die  Nachbarorgane  zu  infiltrieren  und  zu  zerstören. 
Andererseits  kann  man  auch  annehmen,  daß  durch 
das  langsame  Wachstum  innerhalb  der  Kapsel  dieselbe 
sich  durch  den  beständig  ausgeübten  Reiz  entzündlich 
verdickt  und  ihrerseits  den  Durchbruch  erschwert.  Auf 
diese  Weise  könnte  man  ziemlich  große  Geschwülste  zu 
Gesicht  bekommen,  ohne  daß  eine  bedeutende  Infil¬ 
tration  der  Nachbarorgane  stattgefunden  hätte.  Durch 
das  andauernde  Wachstum  wird  die  Kapsel  stark  ge¬ 
spannt  und  die  in  ihr  verlaufenden  Nerven  gezerrt, 
welche  dann  die  heftigen  neuralgischen  Beschwerden 
hervorrufen,  die  gerade  bei  den  Adenocarcinomen  so 
häufig  auf  treten. 

Ferner  ist  beachtenswert,  daß  in  beiden  Fällen 
noch  keine  Metastasen  aufgetreten  waren,  obwohl,  be¬ 
sonders  im  ersten  Falle,  ausgedehnte  Geschwulst¬ 
massen  in  die  Blutgefäße  hineingewachsen  waren. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  die  Kompli¬ 
kationen,  die  bei  der  Operation  der  Struma  maligna 
auf  treten  können.  Vor  allem  ist  auf  die  genaueste 
Blutstillung  zu  achten,  da  gerade  bei  diesem  so  gefäß¬ 
reichen  Organ  so  ausgedehnte  Blutungen  auf  treten  kön¬ 
nen,  die  eine  Fortsetzung  der  Operation  unmöglich 
machen.  Schwere  Komplikationen  sind  Verwachsungen 
mit  dem  Oesophagus  und  der  Trachea,  wenn  dieselbe 
eine  Resektion  kleinerer  oder  größerer  Teile  dieser 
Organe  erfordern,  da  asphyktische  Anfälle  und  das 
Auftreten  einer  Aspirationspneumonie  zu  fürchten  ist. 
In  diesen  Fällen  beträgt  die  Mortalität  auch  jetzt  noch 
immer  30  bis  35  Prozent.  (E  h rhar  d  t,  K  oche  r.) 


Noch  bedeutend  verschlechtert  wird  die  Prognose, 
wenn  Teile  der  Carotis  communis  reseciert  werden 
müssen.  Weniger  gefährlich  ist  die  einseitige  Durch¬ 
trennung  des  N.  vagus,  während  Verletzungen  des  N. 
recurrens  im  Anfang  Funktionsstörungen  des  Kehl¬ 
kopfes  nach  sich  ziehen,  die  jedoch  schon  nach  kurzer 
Zeit  heilen. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  hochver¬ 
ehrten  Lehrer,  Herrn  Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  Kraske, 
für  die  gütige  Überlassung  der  Arbeit  meinen  verbind¬ 
lichsten  Dank  auszusprechen. 


In  gleicher  Weise  bin  ich  Herrn  Privatdozenten 
Dr.  M  ei  sei  für  das  freundliche  Entgegenkommen 
bei  meiner  Arbeit  zu  großem  Danke  verpflichtet. 
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Freiburg  i.  B.  das  Physikum;  besuchte  in  den  folgen¬ 
den  Jahren  die  Universität  München  und  Berlin  und 
unterzog  sich  im  zehnten  Semester  der  ärztlichen  Prü¬ 
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